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Summary
Prophylaxis of rickets: from protocol to reality
Infant rickets is both a pediatric and medical-social problem 
with early and late consequences. The incidence of rickets 
in children in the Republic of Moldova is 56.5% (A.Voloc, 
1989, 2001). Recent studies indicate that 30-50% of the 
population living in Europe and the USA suffer from vita-
min D defi ciency, a high prevalence being recorded among 
children. According to WHO recommendations, rickets 
prophylaxis includes two components: antenatal and post-
natal prophylaxis.
Purpose: to comply with the national clinical protocol on the 
antenatal and postnatal prophylaxis of rickets. Objectives: 
to assess the knowledge of children`s caregivers regarding 
the prophylaxis of rickets and its consequences. 
Materials and methods. 1. It is a descriptive-observational 
study; the caregivers of children being enrolled in the study. 
The children aged between 1 month and 24 months were 
admitted to MSPI CMHC no. 1, during 2016. 2. The caregiv-
ers of children were subjected to the survey (worked out by 
Prof. Sakharov, Russia). 3. The comparison of the primary 
results, following the survey, with the recommendations of 
the national clinical protocol.
Results. The study was conducted on a lot of 104 children, 
aged from 1 month to 2 years, of which: 53 girls and 51 
boys; 78 children aged between 1 month and 12 months, 26 
children aged between 12 months and 24 months, whose par-
ents were subjected to the survey, regarding the knowledge 
about the importance and the proper conduct of antenatal 
and postnatal prophylaxis of rickets.
Conclusions:
1. Correct antenatal prophylaxis was performed in only 
26% of pregnant women. 
2. 2/3 of children’s caregivers did not have the correct knowl-
edge about the prophylaxis of rickets, according to the NCP. 
3. 2/3 of children’s caregivers were unaware of the early or 
late consequences of defi cient rickets. 
4. 52% of children’s caregivers did not have enough knowl-
edge about the importance of breast feeding for babies (at 
least up to 6 months).
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Резюме 
Профилактика рахита: от протокола к реальности
Цель исследования: соблюдение родителями реко-
мендаций Национального клинического протокола 
по антенатальной и постнатальной профилактике 
рахита у детей.
Материал и методы: 1. В исследование были включены 
матери детей в возрасте от 1 до 24 месяцев, посту-
пившие в 1-ую ГДКБ г. Кишинэу. 2. Проведено анкети-
рование матерей (использована анкета, составленная 
проф. Захаровой, Россия). 3. Сравнение полученных ре-
зультатов исследований с рекомендациями Националь-
ного клинического протокола по профилактике рахита. 
4. Обработка статистических данных.
Результаты. 1. Были оценены знания родителей от-
носительно антенатальной и постнатальной про-
филактике рахита. Антенатальная профилактика 
проводилась у 102 беременных из 104 опрошенных, но 
недостаточно и неправильно (38 беременных получили 
только неспецифическую профилактику, 35 – специфи-
ческую профилактику и 29 – комбинированную (спец-
ифическая и неспецифическая). 2. Из 104 опрошенных, 
ухаживающих за детьми (53 девочки и 51 мальчик) в 
возрасте 1-12 месяцев, только 29% были достаточно 
осведомлены относительно значения правильной про-
филактики рахитизма, 75% не обладали достаточными 
знаниями по профилактике рахита (рекомендуемая 
доза, возраст начала профилактики, ежедневный при-
ем, продолжительность). 3. 48% детей находились на 
исключительно грудном вскармливании, 38% получали 
адаптированные молочные смеси и 14% получали сме-
шанное вскармливание. 4. У всех включённых в исследо-
вание детей была определена группа здоровья: 40% − 1 
группа, 60% − вторая и третья группа. 
Выводы. 1. Антенатальная профилактика была про-
ведена правильно только у 35% беременных. 2. 2/3 
родителей не обладают достаточными знаниями от-
носительно профилактики рахита. 3. 2/3 родителей не 
обладают достаточными знаниями о ранних и поздних 
последствиях рахита. 4. 48% родителей осознают 
важность грудного вскармливания. 5. Исследование 
демонстрирует резервы внедрения Национального кли-
нического протока по профилактике рахита на уровне 
первичной медицины.
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Introducere 
Rahitismul sugarului este o problemă atât pedi-
atrică, cât și medico-socială, consecințele fiind tim-
purii și tardive. Rahitismul este o boală metabolică 
generală, apărută în perioada de creștere, provocată 
de hipovitaminoza D și caracterizată prin dereglarea 
metabolismului calciului și fosforului, cu tulburarea 
funcţiilor organismului, mineralizării osoase. 
Incidenţa rahitismului la copiii din Republica 
Moldova constituie 56,5% (A. Voloc, 1989, 2001) [1]. 
Studiile recente denotă că 30-50% din populația 
care trăiește în Europa și SUA suferă de deficiență 
de vitamina D [13], prevalența în rândul copiilor fiind 
mare. De exemplu, 61% din copiii din SUA au nivelul 
25 (OH) D de 15-29 ng/ml, iar 9% − mai mic de 15 
ng/ml [14]. Alte studii epidemiologice, efectuate în 
Brazilia, arată prevalența ridicată a deficitului de vita-
mina D, în ciuda prezenței suficiente a luminii solare 
(deficit de vitamina D − mai mică de 20 ng/ml la 14% 
din copiii sub 10 ani și 24% din adolescenți). În Emi-
ratele Arabe Unite a fost apreciat nivelul vitaminei 
D la patru grupe de vârstă (183 de copii). Incidența 
deficitului de vitamina D era mai înaltă la copiii cu 
vârsta cuprinsă între 8 și 14 ani, comparativ cu cei de 
2-7 ani [15]. Astfel, copiii de vârstă pubertară sunt cei 
mai expuși riscului de deficit de vitamina D.
Vitamina D este necesară pentru asimilarea cal-
ciului în oase, dar nu numai. Cercetările au descoperit 
că absența acestei vitamine are un impact important 
în astm, cancer, depresie, bolile de inimă, diabet și 
chiar în creșterea în greutate. Astfel, vitamina D este 
una din cele mai importante, care nu trebuie să lip-
sească din componența consumului zilnic. 
Profilaxia antenatală. Măsuri nespecifice pen-
tru toate femeile însărcinate: mod de viaţă activ, 
alimentaţie raţională; vitamina D – 500 UI pe zi în 
ultimul trimestru de sarcină în timpul însorit și 1000 
UI în situaţii speciale (condiţii de trai nefavorabile, 
alimentaţie defectuoasă, disgravidie) sunt indicate 
femeilor din grupa de risc cu gestoze, patologie SNC 
care necesită terapie anticonvulsivantă; patologie 
cardiovasculară: malformaţii cardiace, hipertensiune 
arterială, disfuncţii vegetative; patologia aparatului 
gastrointestinal, insuficienţă renală; maladii ce ne-
cesită antibioticoterapie; maladii endocrine, condiţii 
sociale nefavorabile. 
Profilaxia postnatală. Măsuri nespecifice: regim 
corect al copilului – maxim plimbări la aer curat, 
efort asupra sistemului osos, masaj, igienă perfectă; 
alimentaţie la sân, la necesitate – produse lactate 
adaptate, diversificare corectă a raţiei alimentare. 
Profilaxia specifică. Vitamina D – 500-700 UI pe 
zi, de la a 7-a – 10-a zi de viaţă a copilului, pe o durată 
de 24 luni; vitamina D – 800-1000 UI pe zi pentru 
copii din grupa de risc – 1 lună, apoi se reia cu 500 
UI pe zi: prematuritate, dismaturitate, malnutriţie 
congenitală, traumă intranatală, asfixie în naștere, 
hipoxie cronică intrauterină, convulsii de orice origi-
ne, septicemie, icter neonatal prelungit, malformaţii 
congenitale gastrointestinale, bronhopulmonare; 
diaree de etiologie diferită; copii cu condiţii sociale 
precare, din instituţii rezidenţiale; sugarii alimentaţi 
mixt sau artificial. Vitamina D – 1000-1200 UI pe zi, pe 
parcursul a 24 luni, la copilul născut prematur; vita-
mina D prin metoda stoss – 200 000 UI per os la 2-4, 
6, 9, 12-24 luni (în cazuri excepţionale, când nu este 
posibilă administrarea zilnică orală a vitaminei D).
Scopul studiului a fost respectarea Protocolului 
clinic național referitor la profilaxia antenatală și 
postnatală a rahitismului.
Obiective:
- Aprecierea cunoștintelor ingrijitorilor de co-
pii privind profilaxia rahitismului și a consecințelor 
acestuia.
- Vârsta la care se începe profilaxia.
- Doza de vitamina D administrată în profilaxia 
rahitismului.
- Durata profilaxiei rahitismului.
- Consecințele neefectuării corecte a profilaxiei 
rahitismului antenatal și postnatal.
Materiale și metode
1. Este un studiu descriptiv-observațional. În 
studiu au fost incluși îngrijitori de copii cu vârsta 
cuprinsă între o lună și 24 luni, internați în IMSP SCMC 
nr. 1 pe parcursul anului 2016.
2. Am anchetat ingrijitori de copii (folosind 
ancheta elaborată de prof. Zaharov, Rusia).
3. Compararea rezultatelor obținute în urma 
anchetării cu recomandările Protocolului clinic 
național.
Rezultate obținute
Studiul a fost efectuat pe un lot de 104 copii cu 
vârsta până la 2 ani, dintre care 53 fete și 51 băieți, 
cu vârsta între 1 lună 12 luni − 78, cu vârsta între 12 
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Figura 1. Reprezentarea grafică a copiilor după vârstă 
și sex
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Din cei 104 îngrijitori de copii anchetați, 29 
posedau cunoștințe corecte despre profilaxia rahi-
tismului, aplicând recomandările Protocolului clinic 
național (PCN), iar 75 nu posedau cunoștințe sufici-
ente referitoare la profilaxia rahitismului, neefectu-
ând complet profilaxia conform recomandărilor.





Figura 2. Nivelul cunoștințelor privind profilaxia rahi-
tismului conform PCN
Celor 28% de copii cărora li s-a efectuat corect 
profilaxia rahitizmului au avut vârsta: 1–6 luni − opt 
copii; 6–12 luni − nouă copii; 12−24 luni − 12 copii.
Majoritatea îngrijitorilor care au respectat PCN 
l-au aplicat copiilor cu vârsta de până la 12 luni, ceea 
ce reprezintă o majoritate (17 copii), cu diminuarea 
pentru vârsta de 12-24 luni.
Din cei 104 îngrijitori de copii, 75 (72%) nu 
posedau cunoștințe complete referitor la profila-
xia rahitismului (doza recomandată, vârsta inițierii 
profilaxiei, administrarea zilnică și întreruperea 
administrării).
Figura 3. Factorii determinanți ai nerespectării PCN
Din cei 75 de copii la care nu s-a efectuat corect 
profilaxia, 29 (27%) au inițiat la termen profilaxia, dar 
nu au respectat doza, durata administrarii. Celelal-
te 55% s-au distribuit astfel: 51 (68%) copii nu au 
inițiat-o la termenul potrivit, inițiind-o la 10 zile – o 
lună, o lună – 2 luni, 2-3 luni, iar 4 (5%) nu au inițiat 
în general profilaxia, subestimând importanța ei.
Profilaxia antenatală
Evaluând corectitudinea profilaxiei efectuate 
antenatal, de asemenea am determinat necores-
punderi: lipsa uneia dintre componentele profilaxiei 
antenatale (specifică/nespecifică), folosirea diferitor 
preparate ce nu conțin o cantitate suficientă de 
vitamina D.
Figura 4. Rezultatele efectuării profilaxiei antenatale
Așadar, din totalul de mame care au fost anche-
tate, 102 au efectuat profilaxia antenatală. Acestea 
au fost împarțite în 3 grupe: au realizat profilaxia 
nespecifică 38 gravide, 35 au efectuat profilaxia 
specifică. Doar 12 gravide au efectuat profilaxia 
medicamentoasă specifica (vitamina D), 29 au făcut 
o combinație între profilaxia specifică și cea nespe-
cifică, primind cel puțin 500 UI de vit. D.
Alimentația copilului este un factor determi-
nant atât în dezvoltarea copilului, cât și în profilaxia 
rahitismului. Analizând alimentația copiilor studiați, 
am determinat că 48% din ei sunt alimentați ex-
clusiv cu lapte matern, 38% − doar cu formule de 
lapte praf, 14% au primit o alimentație mixtă. OMS 
recomandă alimentația naturală (laptele matern) 










                      
Figura 5. Reprezentarea procentuală a tipului de 
alimentație a copilului
Alimentul complementar joacă un rol impor-
tant în profilaxia rahitismului, OMS recomandând a 
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Figura 6. Termenul introducerii alimentelor comple-
mentare
Din totalul de părinți intervievați, doar 53% au 
inițiat diversificarea corectă a alimentării, iar 47% au 
inițiat-o timpuriu sau tardiv.
Din cele 72% de îngrijitori care nu dispun de 
cunoștințe suficiente referitor la profilaxia rahitis-
mului, 52% nu dispun nici de cunoștințe suficiente 
privind alimentația corectă a copilului sugar. Acești 
copii, conform Protocolului clinic național, necesitau 
o doză zilnică mai mare de vitamina D – 800-1000 
UI.
Copiii din grupele de risc pentru rahitism nece-
sită o supraveghere mai riguroasă. La toți copiii din 








Figura 7. Grupele de sănătate
Din grupa de sănătate fac parte doar 30%, 
70% fiind din grupa de risc, care necesită profilaxia 
corectă și completă cu vitamina D.
Concluzii
1. Profilaxia antenatală corectă a fost efectuată 
doar la 26% din gravide.
2. 2/3 din îngrijitorii de copii nu posedau 
cunoștințe corecte despre profilaxia rahitismului 
conform PCN.
3. 2/3 din îngrijitorii de copii nu cunoșteau 
consecințele timpurii sau tardive ale rahitismului 
carențial. 
4. 52% din ei nu cunoșteau suficient importanța 
alimentației naturale a sugarului (cel puțin până la 
6 luni).
5. Studiul demonstrează existența unor carențe 
în aplicarea Protocolului clinic național referitor la 
profilaxia rahitizmului la nivel de AMP.
Recomandări
1. Fortificarea abilităților de comunicare a me-
dicilor de famile cu îngrijitorii de copii, pentru un 
impact durabil în contextul educației familiei care 
crește un copil sănătos.
2. Promovarea modului sănatos de viață.
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• Vindecarea unei boli, în majoritatea cazurilor, este uşurată 
de voinţa bolnavului.
(Seneca)
• Când vine vremea să mănânci corect şi să începi să faci exe-
riciţii, nu există “Voi începe de mâine”. Măine este boala. 
(V. L. Allineare)
• Cărunteţea lui Dumnezeu, zăpada-n Carpaţi şi halatul 
medicului – atât a rămas curat în lumea asta.
(Grigore Vieru)
• De câte ori trebuie să cadă cetăţenii, pentru ca politicienii 
să înveţe să meargă?
(Hasier Agirre)
